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Justiﬁcativa:  A  incidência  de  complicac¸ões  respiratórias  no  perioperatório  e  o  tempo  em  sala
de recuperac¸ão  pós-anestesia  no  pós-operatório  em  pacientes  com  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a
de tabaco  foram  avaliados  de  acordo  com  o  grau  de  exposic¸ão.
Métodos:  Foram  avaliados  270  pacientes  entre  18-60  anos,  estado  físico  ASA  I ou  II,  passiva-
mente expostos  e  não  expostos  à  fumac¸a  de  tabaco,  submetidos  à  anestesia  geral  para  vários
procedimentos  cirúrgicos  eletivos.  Os  pacientes  foram  divididos  em  dois  grupos:  passivamente
expostos e  não  expostos  à  fumac¸a  de  tabaco.  Aqueles  com  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a  também
foram divididos  em  dois  grupos  de  acordo  com  o  grau  de  exposic¸ão.  Os  pacientes  enviados  à  sala
de recuperac¸ão  pós-anestesia  (SRPA)  no  ﬁm  da  cirurgia  foram  monitorados  até  atingir  9  ou  mais
no escore  modiﬁcado  de  Aldrete.  As  complicac¸ões  respiratórias  foram  avaliadas  e  registradas
nos períodos  intraoperatório  e  pós-operatório.
Resultados:  Foram  incluídos  251  pacientes,  dos  quais  63  (25,1%)  apresentaram  complicac¸ões
respiratórias,  11  (4,4%)  complicac¸ões  no  intraoperatório  e  52  (20,7%)  complicac¸ões  no  pós-
-operatório.  Houve  relac¸ão  signiﬁcativa  entre  a  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a  de  tabaco  e  a
alta incidência  de  complicac¸ões  respiratórias  no  perioperatório  e  pós-operatório.  O  risco  de
complicac¸ão como  tosse,  dessaturac¸ão  e  hipersecrec¸ão  aumentou  de  acordo  com  o  grau  de
exposic¸ão. Houve  relac¸ão  signiﬁcativa  entre  o  grau  de  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a  e  o  tempo
de permanência  em  SRPA.
Conclusão:  Os  pacientes  com  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a  de  tabaco  apresentaram  altas  taxas
de complicac¸ões  respiratórias  no  perioperatório  e  prolongamento  da  permanência  em  SRPA,  em
comparac¸ão com  os  pacientes  não  expostos.
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The  effect  of  passive  exposure  to  tobacco  smoke  on  perioperative  respiratory
complications  and  the  duration  of  recovery
Abstract
Background:  The  incidence  of  perioperative  respiratory  complications  and  postoperative  care
unit recovery  time  investigated  in  patients  with  passive  tobacco  smoke  exposure  according  to
the degree  of  exposure.
Methods:  Total  270  patients  ranging  in  age  from  18  to  60  years  with  the  ASA  physical  status  I
or II  exposed  and  not  exposed  to  passive  tobacco  smoke  received  general  anesthesia  for  various
elective surgical  operations  evaluated  for  the  study.  Patients  divided  into  two  groups  as  exposed
and non-exposed  to  passive  tobacco  smoke,  those  exposed  to  passive  smoke  are  also  divided  into
two groups  according  to  the  degree  of  exposure.  Patients  taken  to  the  postoperative  care  unit
(PACU) at  the  end  of  the  operation  and  monitorized  until  Modiﬁed  Aldrete’s  Scores  became  9  and
more. Respiratory  complications  evaluated  and  recorded  in  intraoperative  and  postoperative
period.
Results: A  total  of  251  patients  were  enrolled;  63  (25.1%)  patients  had  airway  complications,
11 (4.4%)  had  complications  intraoperatively  and  52  (20.7%)  patients  had  complications  pos-
toperatively.  There  has  been  found  signiﬁcant  relation  with  passive  tobacco  smoke  exposure
and high  incidences  of  perioperative  and  postoperative  respiratory  complications.  The  risk  of
cough, desaturation  and  hypersecretion  complications  were  found  to  be  increased  depending
on the  degree  of  exposure.  There  was  signiﬁcant  relation  between  the  degree  of  passive  smoke
exposure and  the  duration  of  PACU  stay.
Conclusion:  Passive  tobacco  smoke  exposed  general  anesthesia  receiving  patients  also  regarding
to the  degree  of  exposure  having  high  rates  of  perioperative  respiratory  complications  and
prolongation  of  PACU  stays  when  compared  with  unexposed  patients.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an

























Tabagismo  passivo  é  a  inalac¸ão por  outras  pessoas  da  fumac¸a
destinada  ao  fumante  ativo.  Isso  ocorre  quando  a  fumac¸a do
tabaco  permeia  todo  o  ambiente  e  causa  a  sua  inalac¸ão por
pessoas  dentro  desse  ambiente.
A  taxa  de  fumantes  da  populac¸ão  acima  de  15  anos  na  Tur-
quia  em  2006  era  de  33,4%,  enquanto  essa  mesma  taxa  para
2012  diminuiu  para  27,1%.  Cerca  de  2,2  milhões  de  pessoas
pararam  de  fumar  e  a  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a de  tabaco
diminuiu  em  60%;  além  disso,  apesar  de  não  ser  proibido,  o
hábito  de  fumar  em  casa  diminuiu  em  35%  na  comparac¸ão
com  2008.
A  exposic¸ão  ativa  e  passiva  à  fumac¸a de  tabaco  é  uma  das
principais  causas  de  morbidade  e  mortalidade.  Estudos  clí-
nicos  e  epidemiológicos  mostraram  que  o  tabagismo  ativo  e
passivo  causa  doenc¸as cardiovasculares,  cerebrovasculares,
pulmonares,  do  trato  gastrointestinal  e  câncer.1,2
Estudos  mostram  que  os  fumantes  ativos  e  passivos
podem  sofrer  complicac¸ões  das  vias  aéreas  no  periope-
ratório  em  anestesia  geral  devido  às  alterac¸ões  das  vias
aéreas  causadas  pela  exposic¸ão  à  fumac¸a contínua.3--14
A  exposic¸ão passiva  à  fumac¸a de  cigarro  está  sendo  asso-
ciada  ao  aumento  da  mortalidade  no  pós-operatório  devido
a  complicac¸ões  respiratórias,  período  de  acompanhamento
prolongado  no  pós-operatório  e  necessidade  de  prolonga-
mento  anestésico.9,10
Neste  estudo,  o  objetivo  foi  pesquisar  se  existe  uma
diferenc¸a  signiﬁcativa  na  incidência  de  complicac¸ões
à
e
(espiratórias  durante  os  períodos  pré-  e  pós-operatório  e
 tempo  de  recuperac¸ão  dos  pacientes  expostos  passiva-
ente  à  fumac¸a de  tabaco  em  comparac¸ão  com  pacientes
ão  expostos.
aterial e métodos
studo  planejado  como  prospectivo  e  aprovado  pelo  Comitê
e  Ética  do  Hospital  de  Ensino  e  Pesquisa  Tepecik.  Foram
ncluídos  no  estudo  270  pacientes  adultos,  entre  18  e
0  anos,  ASA  I  ou  II  (estado  físico  de  acordo  com  a
lassiﬁcac¸ão  da  Sociedade  Americana  de  Anestesiologistas),
ubmetidos  à  anestesia  geral  para  vários  procedimentos
irúrgicos  eletivos  entre  01/09/2011  e  31/08/2012.  Os  cri-
érios  de  exclusão  foram  pacientes  ASA  III-IV,  com  doenc¸as
espiratórias  crônicas  ou  infecc¸ão aguda  do  trato  respira-
ório  superior  ou  inferior  nas  duas  últimas  semanas,  doenc¸a
istêmica  grave  e  fumantes  ativos  ou  que  deixaram  de  fumar
os  últimos  cinco  anos.  Embora  incluídos  no  estudo,  19  paci-
ntes  foram  excluídos  devido  à  infecc¸ão do  trato  respiratório
uperior  no  período  pré-operatório.
Os  251  pacientes  restantes  foram  alocados  em  dois  gru-
os:  o  grupo  estudo  continha  156  pacientes  que  eram
xpostos  ao  tabagismo  passivo  e  o  grupo  controle  continha
5  pacientes  que  não  eram  expostos  à  fumac¸a de  tabaco.
o  grupo  estudo,  96  pacientes  eram  passivamente  expostos fumac¸a de  10  ou  menos  cigarros  (Grupo  1)  e  60  pacientes
















































































































intraoperatório  e  em  23  (9,2%)  no  período  pós-operatório.
Quando  as  complicac¸ões  respiratórias  foram  avaliadas  de94  
A  história  do  paciente  era  importante  para  determi-
ar  o  estado  da  exposic¸ão.  Exposic¸ão  passiva  foi  deﬁnida
omo  a  inalac¸ão involuntária  de  fumac¸a por  uma  pessoa
ão  fumante  que  vive  ou  trabalha  com  um  fumante.  E  as
ítimas  não  conseguiam  mudar  o  seu  ambiente.  O  grau  de
xposic¸ão  foi  determinado  pelo  número  de  cigarros  passi-
amente  fumados  de  acordo  com  a  história  do  paciente.
s  pacientes  expostos  a  10  ou  menos  cigarros  por  dia
oram  designados  para  o  Grupo  1  e  os  pacientes  expostos
 fumac¸a de  mais  de  10  cigarros  foram  designados  para
rupo  2.  O  nosso  principal  objetivo  ao  alocar  os  fumantes
assivos  em  dois  grupos  foi  investigar  se  as  complicac¸ões
espiratórias  se  alteravam  com  o  grau  de  tabagismo
assivo.
Uma  cânula  intravenosa  de  calibre  20G  foi  inserida  e
 mg  de  midazolam  (Dormicum,  Roche)  foram  administra-
os  como  pré-medicac¸ão antes  de  o  paciente  ser  levado
ara  a  sala  de  operac¸ão.  A  monitorac¸ão  na  sala  de  operac¸ão
oi  feita  com  eletrocardiograma,  pressão  arterial  não  inva-
iva  (PANI),  saturac¸ão  periférica  de  oxigênio  (SpO2)  e  CO2
xpirado  (EtCO2).  O  método  da  anestesia  foi  determi-
ado  pelo  anestesiologista  e  os  médicos  desconheciam  a
locac¸ão  dos  pacientes  no  estudo.  O  controle  das  vias
éreas  foi  feito  com  máscara,  máscara  laríngea  (ML)  ou
ntubac¸ão  endotraqueal,  a  depender  da  cirurgia.  A  anes-
esia  foi  induzida  com  2-2,5  mg  kg−1de  propofol  (Propofol,
resenius  Kabi)  e  1  g/kg−1 de  remifentanil  (Ultiva,  Glaxo
mith  Kline)  e  a  intubac¸ão  com  0,1  mg  kg−1 de  vecurônio
Norcuron,  Schering  Plough).  Após  a  intubac¸ão,  os  parâme-
ros  da  ventilac¸ão  mecânica  foram  estabelecidos  em  mistura
e  50%  de  oxigênio/ar  com  uma  concentrac¸ão inspirada  de
xigênio  de  50%  (FiO2),  6-7  mL  kg−1 de  volume  corrente  e  12-
4  rpm  estabelecido  para  frequência  respiratória  para  obter
íveis  de  concentrac¸ão  de  CO2 expirado  de  30-35  mmHg.
 manutenc¸ão  da  anestesia  foi  feita  com  sevoﬂurano  a  1-2%
Sevorane,  Abbott),  0,05-2  g  kg−1 de  remifentanil  em  infu-
ão  e  bolus  intermitentes  de  0,05  mg  kg−1 de  vecurônio  em
acientes  entubados.  Paracetamol  IV  (1  g  15  min)  foi  admi-
istrado  para  analgesia  no  pós-operatória  próximo  ao  ﬁm
a  cirurgia.  No  ﬁm  da  operac¸ão,  todos  os  pacientes  subme-
idos  à  intubac¸ão  foram  extubados  após  a  descurarizac¸ão
om  atropina  (0,02  mg.kg−1)  e  neostigmina  (0,05  mg.kg−1).
aringoespasmo  (falha  para  ventilar  o  paciente,  necessidade
e  ventilac¸ão  com  pressão  positiva  contínua  para  manter
 ventilac¸ão  e  necessidade  de  doses  adicionais  de  rela-
antes  musculares),  broncoespasmo  (respirac¸ão  asmática,
ibilos  expiratórios,  aumento  do  pico  de  pressão  das  vias
éreas),  períodos  de  apneia  (mais  de  15  s),  dessaturac¸ão
saturac¸ão  de  oxigênio  abaixo  de  95%),  hipersecrec¸ão (de
cordo  com  o  aumento  da  quantidade  e  densidade  das
ecrec¸ões  e  mais  de  duas  vezes  a  necessidade  de  aspirac¸ão
ral  ou  nasal)  e  tosse  (mais  de  15  s)  foram  todos  consi-
erados  como  complicac¸ões  das  vias  respiratórias  durante
s  períodos  intraoperatório  e  pós-operatório.  Caso  mais  de
ma  dessas  complicac¸ões  fosse  observada,  então  apenas  a
omplicac¸ão  mais  grave  ou  signiﬁcativa  era  considerada.
 escore  de  Aldrete  modiﬁcado  (EAM)  foi  usado  para  deter-
inar  quando  os  pacientes  podiam  receber  alta  da  sala  de
ecuperac¸ão  pós-anestesia  (SRPA)  de  forma  segura.  O  EAM
oi  aplicado  a  cada  5  min  na  SRPA  e  os  pacientes  recebe-
am  alta  para  a  enfermaria  pós-cirúrgica  quando  obtiveram
AM  =  9.
a
sE.  Simsek  et  al.
nálise  estatística
oi  feita  com  o  programa  estatístico  SPSS  (Statistical  Pac-
age  for  Social  Sciences)  versão  15.00  no  Departamento  de
ioestatística  da  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade
ge.  O  teste  U  de  Mann-Whitney  foi  usado  para  a  comparac¸ão
ntre  os  grupos  das  diferenc¸as  nos  parâmetros  anormal-
ente  distribuídos  e  para  determinar  o  grupo  com  mais
iferenc¸as.  Os  testes  do  qui-quadrado  e  exato  de  Fisher
oram  usados  para  a  comparac¸ão  dos  dados  qualitativos.  Os
esultados  foram  avaliados  com  intervalo  de  conﬁanc¸a  de
5%  e  p  <  0,05  para  signiﬁcância.
esultados
uando  os  dados  demográﬁcos  dos  251  pacientes  que  parti-
iparam  do  estudo  foram  avaliados  quanto  a  idade,  peso,
ltura,  estado  ASA  e  nível  de  escolaridade  não  houve
iferenc¸as  estatisticamente  signiﬁcativas  entre  os  grupos
p  >  0,05).  Na  distribuic¸ão  por  sexo,  o  número  de  homens
ra  menor  em  todos  os  grupos  e  essa  diferenc¸a  foi  estatis-
icamente  signiﬁcativa  (p  =  0,005).  Quando  os  grupos  foram
omparados  em  relac¸ão a  durac¸ão da  anestesia,  durac¸ão
a  cirurgia,  método  de  anestesia  escolhido  para  manejo
as  vias  aéreas,  uso  de  relaxantes  musculares  e  tipo  de
perac¸ão,  os  resultados  foram  estatisticamente  semelhan-
es  em  todos  os  grupos  (p  >  0,05)  (tabela  1).
Complicac¸ões  respiratórias  foram  observadas  em  63
25,1%)  dos  251  pacientes.  A  distribuic¸ão  dos  pacientes  com
omplicac¸ões  foi  23  (23,9%)  no  Grupo  1,  32  (53,8%)  no
rupo  2  e  oito  (8,4%)  no  grupo  controle.  As  diferenc¸as  de
omplicac¸ões  respiratórias  encontradas  nos  grupos  foram
statisticamente  signiﬁcativas  (p  <  0,01)  (tabela  1).
Complicac¸ões  respiratórias  ocorreram  em  11  casos  (4,4%)
o  período  intraoperatório  e  em  52  (20,7%)  no  período  pós-
operatório.  Complicac¸ões  no  intraoperatório  ocorreram  em
1  pacientes  expostos  à  fumac¸a de  tabaco  (cinco  do  Grupo
 e  seis  do  Grupo  2)  e houve  diferenc¸a estatisticamente
igniﬁcativa  na  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (p  <  0,05).
Complicac¸ões  pulmonares  foram  observadas  em  52  paci-
ntes  e  44  desses  estavam  nos  grupos  expostos  à  fumac¸a
e  tabaco  (18  no  Grupo  1  e  26  no  Grupo  2),  enquanto
penas  oito  pacientes  que  apresentaram  diferenc¸a  estatisti-
amente  signiﬁcativa  estavam  no  grupo  controle  (p  =  0,005)
tabela  2).
Oito  pacientes  desenvolveram  laringoespasmo  (3,2%),
eis  no  período  pós-operatório  e  dois  no  período  intraope-
atório.  Esses  pacientes  foram  submetidos  à ventilac¸ão  com
ressão  positiva  e  não  houve  necessidade  de  doses  adicionais
e  relaxante  muscular.  Broncoespasmo  foi  observado  em
penas  dois  pacientes  (0,8%)  no  intraoperatório;  nove  (3,6%)
presentaram  períodos  de  apneia  e  sete  (2,8%)  dessaturac¸ão
o  pós-operatório.  A  manobra  de  trac¸ão  da  mandíbula  foi
eita  em  um  paciente  com  dessaturac¸ão  e  não  foi  necessá-
ia  a intubac¸ão.  Hipersecrec¸ão foi  registrada  em  dois  (0,8%)
acientes  no  período  intraoperatório  e  em  43  (17,1%)  no  pós-
operatório.  Tosse  ocorreu  em  um  paciente  (0,4%)  no  períodocordo  com  os  grupos,  não  houve  diferenc¸a estatisticamente
igniﬁcativa  nos  períodos  intra  e  pós-operatório  entre  os
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Tabela  1  Características  demográﬁcas  e  cirúrgicas  dos  pacientes
Grupo  controle,  n  (%)
(n =  95,  37,8%)
Grupo  1,  n  (%)
(n  =  96,  38,2%)
Grupo  2,  n  (%)
(n  =  60,  23,9%)
Total,  n  (%)
(n =  251)
p
Idade  (anos)  45,00  ±  11,22  44,00  ±  10,02  45,00  ±  11,02  44,00  ±  10,68  0,977
Peso (kg)  73,00  ±  15,51  75,00  ±  16,26  75,00  ±  17,40  75,00  ±  16,28  0,318
Altura (cm)  160,00  ±  6,66  159,50  ±  12,63  160,00  ±  8,78  160,00  ±  9,94  0,129
Estado físico  ASA  0,730
1 55  (57,9)  55  (57,3)  38  (63,3)  148  (59,0)
2 40  (42,1)  41  (42,7)  22  (36,7)  103  (41,0)
Nível de  escolaridade  0,132
Nenhum 14  (14,7)  14  (14,6)  10  (16,7)  38  (15,1)
Ensino fundamental  I 53  (55,8) 62  (64,6)  33  (55,0)  148  (59,0)
Ensino fundamental  II  10  (10,5)  2  (2,1)  10  (16,7)  22  (8,8)
Ensino médio  14  (14,7)  12  (12,5)  5  (8,3)  31  (12,4)
Ensino superior  4  (4,2)  6  (6,3)  2  (3,3)  12  (4,8)
Sexo 0,005
Feminino 77  (81,1)  92  (95,8)  54  (90,0)  223  (88,8)
Masculino  18  (18,9) 4  (4,2)  6  (10,0)  28  (11,2)
Durac¸ão da  anestesia  (min)  110,00  ±  51,05  107,50  ±  54,05  110,00  ±  56,90  110,00  ±  53,57  0,748
Durac¸ão da  cirurgia  (min)  95,00  ±  50,92  95,00  ±  49,92  90,00  ±  53,56  95,00  ±  51,08  0,850
Uso de  relaxante  muscular 0,243
Sim  80  (84,2) 86  (89,6) 48  (80,0) 214  (85,3)
Não 15  (25,8) 10  (10,4) 12  (20,0)  37  (14,7)
Manejo das  vias  aéreas  0,850
Máscara 15  (15,8)  5  (5,2)  9  (15,0)  29  (11,69)
ML 6  (6,3)  5  (5,2)  6  (10)  17  (6,8)
TET 74  (77,9)  86  (89,6)  45  (75)  205  (81,7)
Tipo de  cirurgia  0,136
Urologia 2  (2,1)  3  (3,1)  4  (6,7)  9  (3,6)
Cirurgia geral  72  (75,8)  73  (76,0)  43  (71,7)  188  (74,9)
Ortopedia  1  (1,1)  3  (3,1)  0  (0,0)  4  (1,6)
Neurocirurgia  1  (1,1)  2  (2,1)  2  (3,3)  5  (2,0)
Otorrinolaringologia  8  (8,4)  11  (11,5)  9  (15,0)  28  (11,2)
Oftalmologia  8  (8,4)  1  (1,0)  0  (0,0)  9  (3,6)
Cirurgia plástica  3  (3,2)  3  (3,1)  2  (3,3)  8  (3,2)
Complicac¸ões respiratórias  8  (12,7)  23  (36,5)  32  (50,8)  63  (25,1)  0,001
m n 
ML, máscara laríngea; TET, tubo endotraqueal.
Valores expressos em média ± DP, número de pacientes expresso egrupos  para  as  complicac¸ões  documentadas,  como  laringo-
espasmo,  broncoespasmo  e  apneia.
Não  houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa





Tabela  2  Distribuic¸ão  das  complicac¸ões  respiratórias  nos  períodos
passiva à  fumac¸a  de  tabaco  nos  grupos  controle  e  estudo
Complicac¸ões
respiratórias
Grupos  de  estudo  
Grupo  1,  n  (%)
(n  =  96)
Grupo  2,  n  (%)
(n  =  60)
To
(n 
Intraoperatório  5  (5,2)  6  (10,0)  11  
Pós-operatório  18  (18,7)  26  (43,3)  44  
Total 23  (23,9)  32  (53,3)  55  
Número de pacientes expresso em n e porcentagem (%).e porcentagem (%).essaturac¸ão,  hipersecrec¸ão e  tosse.  Embora  dessaturac¸ão
enha  sido  documentada,  hipersecrec¸ão e tosse  foram
bservadas  em  taxas  signiﬁcativamente  maiores  nos  paci-
ntes  expostos  à  fumac¸a de  tabaco  (p  <  0,05).  Dessaturac¸ão
 intraoperatório  e  pós-operatório,  de  acordo  com  a  exposic¸ão
Grupo  controle,
n (%)  (n  =  95)
Total,  n  (%)
(n =  251)
p
tal,  n  (%)
=  156)
(7,0)  0  (0)  11  (4,4)  0,005
(28,2)  8  (8,4)  52  (20,7)  0,001
(35,2)  8  (8,4)  63  (25,1)  0,001
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Tabela  3  Distribuic¸ão  das  complicac¸ões  respiratórias  entre  os  grupos
Complicac¸ões  respiratórias  Não  EPF  Grupo  1,  n  (%)  Grupo  2,  n  (%)  Total,  n  (%)  p
Laringoespasmo
Intraop.  0  (0%)  3  (3,1)  3  (5,0)  6  (2,4)  0,117
Posop. 0  (0%)  1  (1)  1  (1,7)  2  (0,8)  0,494
Broncoespasmo
Intraop. 0  (0)  1  (1,0)  1  (1,7)  2  (0,8)  0,494
Posop. 0  (0)  0  (0)  0  (0)  0  (0)  --
Apneia
Intraop. 0  (0) 0  (0) 0  (0)  0  (0)  --
Posop. 2 (2,1) 3  (3,1) 4  (6,7) 9  (3,6)  0,315
Dessaturac¸ão
Intraop. 0  (0)  0  (0)  0  (0)  0  (0)  --
Posop. 0  (0)  2  (2,1)  5  (8,3)  7  (2,8)  0,008
Hipersecrec¸ão
Intraop. 0  (0)  1  (1)  1  (1,7)  2  (0,8)  0,494
Posop. 7  (7,4)  16  (16,7)  21  (35)  43  (17,5)  0,001
Tosse
Intraop. 0  (0)  0  (0)  1  (1,7)  1  (0,4)  0,202
Posop. 2  (2,1)  7  (7,3)  14  (23,3)  23  (9,2)  0,001
EPF, exposic¸ão passiva à fumac¸a; Intraop., intraoperatório; Posop., pós-operatório.
Tabela  4  Escore  de  Aldrete  modiﬁcado  na  admissão  à  SRPA  e  durac¸ão  da  recuperac¸ão
Grupo  controle  Grupo1  Grupo  2  Total  p
EAM  6  ±  1,8  7  ±  1,47  6  ±  1,28  6  ±  1,60  0,013







































fEAM, escore de Aldrete modiﬁcado; SRPA, sala de recuperac¸ão ap
Valores expressos em média ± DP.
correu  em  dois  pacientes  do  Grupo  1  e  em  cinco  do  Grupo
 no  período  pós-operatório  e  não  houve  ocorrência  de
essaturac¸ão  no  grupo  controle.  Com  esses  resultados,  a
essaturac¸ão  no  pós-operatório  foi  signiﬁcativamente  maior
p  = 0,008)  nos  pacientes  expostos  à  fumac¸a de  tabaco.
Hipersecrec¸ão  foi  observada  em  sete  pacientes  do  grupo
ontrole  no  período  pós-operatório.  De  acordo  com  o grau
e  exposic¸ão,  as  complicac¸ões  observadas  nos  grupos  1  e
 (12  e  21  pacientes,  respectivamente)  apresentaram  resul-
ados  estatisticamente  signiﬁcativos  (p  <  0,01).
A  complicac¸ão  tosse  foi  observada  em  dois  pacientes  do
rupo  controle  no  período  pós-operatório.  De  acordo  com  o
rau  de  exposic¸ão,  sete  e  14  pacientes  dos  grupos  1  e 2,  res-
ectivamente,  apresentaram  tosse  como  complicac¸ão.  Os
esultados  foram  estatisticamente  signiﬁcativos  (p  <  0,01).
oncluímos  que  as  complicac¸ões  da  tosse  foram  mais  fre-
uentes  no  período  pós-operatório  nos  pacientes  expostos  à
umac¸a  de  tabaco  (tabela  3).
As  médias  do  EAM  na  admissão  à  SRPA  foram  6  ±  1,8  no
rupo  controle,  7  ±  1,47  no  Grupo  1  e  6  ±  1,28  no  Grupo  2.
ão  houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os
rupos  (p  =  0,005)  (tabela  4).
As  médias  de  permanência  na  SRPA  (EAM  ≥  9)  foram
0  ±  8,86  min  no  grupo  controle,  30  ±  8,50  min  no  Grupo  1  e





rupo  2,  em  comparac¸ão  com  os  outros  grupos,  e  o  resultado
oi  estatisticamente  signiﬁcativo  (p  =  0,013)  (tabela  4).
iscussão
tualmente,  o  tabagismo  passivo  é  um  dos  principais
emas  discutidos  por  suas  consequências  médicas  e  seus
spectos  legais  e  sociológicos.  A  exposic¸ão  prolongada  à
umac¸a  causa  alterac¸ões  nas  vias  aéreas,  o que  provoca
árias  complicac¸ões  no  período  perioperatório  em  aneste-
ia  geral.  Nesses  pacientes,  as  complicac¸ões  respiratórias
omo  tosse,  laringoespasmo,  broncoespasmo,  dessaturac¸ão,
ipersecrec¸ão  e  prevalência  de  apneia  foram  signiﬁcativa-
ente  maiores  do  que  nos  não  fumantes.3--15
Em  um  estudo,  os  pesquisadores  agruparam  os  pacien-
es  de  acordo  com  a intensidade  da  exposic¸ão  à  fumac¸a
e  tabaco.  Os  autores  avaliaram  385  pacientes  para
omplicac¸ões  no  perioperatório,  sem  diferenc¸a  signiﬁcativa
os  parâmetros  demográﬁcos,  peso,  idade,  sexo  e  estado
ísico  ASA  entre  os  grupos.3 Também  não  houve  diferenc¸a  sig-
iﬁcativa  em  nosso  estudo  para  os  dados  demográﬁcos  como
dade,  peso,  ASA  e  nível  de  escolaridade  entre  os  grupos,
mbora  a  presenc¸a do  sexo  masculino  tenha  sido  signiﬁca-























































mEfeito  da  exposic¸ão passiva  à  fumac¸a de  tabaco  em  complic
os  homens  são  fumantes  mais  ativos.  Além  disso,  as  vítimas
de  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a de  tabaco  em  nosso  país  são
especialmente  mulheres  e  crianc¸as.
Um  estudo  relatou  que  as  mulheres  são  mais  sensíveis  à
fumac¸a  de  tabaco  do  que  os  homens.16 Em  nosso  estudo,
a  proporc¸ão  de  complicac¸ões  respiratórias  por  sexo  foi  de
11  (17,5%)  pacientes  do  sexo  masculino  e  52  (82,5%)  do
sexo  feminino.  Esses  resultados  não  mostram  uma  signiﬁcân-
cia  estatística,  mas  podem  corroborar  que  a  sensibilidade
das  mulheres  à  fumac¸a de  tabaco  leva  a  altas  taxas  de
complicac¸ões  respiratórias  (p  >  0,05).
Diferentes  estudos  compararam  características  cirúrgi-
cas,  como  durac¸ão da  anestesia,  durac¸ão da  cirurgia,  tipo
de  operac¸ão,  analgesia  no  perioperatório,  consumo  de  rela-
xante  muscular  e  métodos  de  controle  das  vias  aéreas,  entre
os  grupos  e  encontraram  resultados  semelhantes  ao  nosso
estudo.3,6 As  complicac¸ões  respiratórias  foram  maiores  em
pacientes  intubados  do  que  em  pacientes  com  ML.3,6,13 Além
disso,  não  encontramos  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁca-
tiva  para  os  dados  expressos  em  nosso  estudo.  O  processo  de
intubac¸ão  pode  ser  mais  invasivo  do  que  o  de  máscara  larín-
gea  e  porque  a  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a de  tabaco  torna
as  vias  aéreas  mais  sensíveis  a  estímulos,  espera-se  que  as
complicac¸ões  respiratórias  sejam  principalmente  devidas  a
tais  processos  invasivos.  Não  conseguimos  encontrar  resulta-
dos  signiﬁcativos  porque  os  pacientes  com  manejo  das  vias
aéreas  via  ML  não  eram  suﬁcientes  para  comparar  com  a
intubac¸ão.
Um  estudo  relatou  que  a  taxa  de  complicac¸ão  respirató-
ria  foi  de  86,2%  no  grupo  com  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a
de  tabaco  e  de  13,8%  no  grupo  controle  e  outros  estu-
dos  também  encontraram  resultados  semelhantes.3 Outro
estudo  que  envolveu  9.297  casos  mostrou  que  a  exposic¸ão
passiva  à  fumac¸a de  tabaco  está  se  tornando  um  fator  de
risco  para  o  aumento  das  complicac¸ões  respiratórias  no
perioperatório.7 No  entanto,  um  estudo  avaliou  os  valo-
res  de  carboxi-hemoglobina  (COHb),  PaO2,  PaCO2 durante
a  anestesia  e  as  complicac¸ões  após  as  cirurgias  em  150
pacientes  e  não  encontrou  diferenc¸as  signiﬁcativas  entre  os
grupos  com  e  sem  exposic¸ão  à  fumac¸a de  tabaco.17 Em  nosso
estudo,  a  incidência  de  complicac¸ões  respiratórias  foi  maior
de  acordo  com  o  grau  de  exposic¸ão  (p  <  0,05).  Os  fumantes
passivos  expostos  a  mais  de  10  cigarros  por  dia  apresenta-
ram  signiﬁcativamente  mais  complicac¸ões  respiratórias  no
perioperatório  do  que  os  pacientes  expostos  a  menos  cigar-
ros  e  isso  também  mostra  que  o  grau  de  exposic¸ão  à  fumac¸a
é  muito  importante.
Estudos  relatam  que  as  pessoas  expostas  à  fumac¸a de
tabaco  apresentam  aumento  signiﬁcativo  da  incidência  de
complicac¸ões  respiratórias  nos  períodos  tanto  intraoperató-
rio  quanto  pós-operatório  e  estudos  que  relatam  que  essas
complicac¸ões  são  cada  vez  mais  prováveis  no  período  pós-
-operatório.3,10 Em  nosso  estudo,  não  houve  complicac¸ão  no
intraoperatório  do  grupo  de  pacientes  não  expostos,  mas
11  pacientes  apresentaram  complicac¸ões  em  ambos  os  gru-
pos  de  fumantes  passivos.
Complicac¸ões  respiratórias  no  pós-operatório  foram
observadas  em  apenas  oito  pacientes  do  grupo  não  exposto
(controle)  e  em  44  do  grupo  exposto  e  os  resultados  de
nosso  estudo  são  consistentes  com  os  de  outros  estudos.  Os
pacientes  expostos  à  fumac¸a apresentam  alta  incidência  de
complicac¸ões  nos  períodos  intraoperatório  e  pós-operatório.
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o  entanto,  à medida  que  o  grau  de  exposic¸ão  à  fumac¸a
e  cigarro  aumenta,  a  incidência  de  complicac¸ões  no  pós-
operatório  aumenta  ainda  mais.
O  aumento  da  incidência  de  laringoespasmo  e  broncoes-
asmo  no  intraoperatório  foi  relatado  em  vários  estudos  com
acientes  expostos  à  fumac¸a de  tabaco.  O  risco  de  laringoes-
asmo  é  maior  em  pacientes  expostos  à  fumac¸a de  cigarro.6
m  estudo  revelou  que  a  incidência  de  laringoespasmo  está
e  tornando  4,9  vezes  maior  com  a  exposic¸ão  à  fumac¸a de
abaco.9
Os  pacientes  pediátricos  expostos  à fumac¸a de  tabaco
ão  10  vezes  mais  propensos  a desenvolver  laringoespasmo
pós  a  extubac¸ão.14 Em  nosso  estudo,  não  observamos  larin-
oespasmo  no  intraoperatório  dos  pacientes  não  expostos.
 taxa  de  laringoespasmo  foi  de  3,2%  no  total  nos  pacien-
es  com  exposic¸ão  à  fumac¸a. Em  um  estudo  conduzido  com
acientes  pediátricos,  as  taxas  de  laringoespasmo  relata-
as  foram  maiores  e  por  isso  deve  ser  considerado  que  a
ncidência  de  laringoespasmo  é  maior  em  pacientes  pediá-
ricos  em  condic¸ões  normais.14 Em  nosso  estudo,  não  houve
iferenc¸a  signiﬁcativa  entre  a incidência  de  dessaturac¸ão  e
ipersecrec¸ão  no  intraoperatório.  Em  contraste,  a  depen-
er  do  grau  de  exposic¸ão  à  fumac¸a de  tabaco,  a  incidência
essas  complicac¸ões  aumentou  de  forma  signiﬁcativa  no
ós-operatório  (p  <  0,05).
Tosse  e  apneia  são  complicac¸ões  respiratórias  relata-
as  com  mais  frequência  no  período  pós-operatório  em
acientes  expostos  à  fumac¸a de  tabaco.6,10 A  fumac¸a de
abaco  provoca  metaplasia  de  células  caliciformes  no  trato
espiratório  e  produc¸ão excessiva  de  muco  na  traqueia  e
equenas  vias  aéreas  proximais.  As  secrec¸ões  acumuladas
urante  a  operac¸ão levam  a  problemas  de  hipersecrec¸ão
 dessaturac¸ão  no  intraoperatório  e  especialmente  no  pós-
operatório.  A  incidência  dessas  complicac¸ões  aumenta  com
 grau  de  exposic¸ão  à  fumac¸a de  tabaco,  como  relatado  em
iferentes  estudos.3,6,12 Em  nosso  estudo  não  houve  aumento
igniﬁcativo  de  apneia  no  período  pós-operatório,  mas  a
osse  aumentou  signiﬁcativamente  com  o grau  de  exposic¸ão
 fumac¸a de  tabaco  (p  <  0,05).
No  nosso  estudo,  o  EAM  foi  signiﬁcativamente  maior  na
dmissão  à  SRPA  para  os  pacientes  expostos  à  fumac¸a  de
cordo  com  o  grau  de  exposic¸ão  (p  <  0,05).  Sugerimos  que  o
umento  da  incidência  de  complicac¸ões  no  intraoperatório
esses  pacientes  desempenha  papel  importante  no  prolon-
amento  do  tempo  de  recuperac¸ão.
Vários  estudos  relatam  que  o  tempo  de  permanência
a  SRPA  pode  ser  mais  prolongado  para  os  pacientes  de
cordo  com  o  grau  de  exposic¸ão  à  fumac¸a do  tabaco.  Em  um
studo,  os  pacientes  expostos  à  fumac¸a permaneceram  mais
empo  na  SRPA,  mas  não  houve  resultados  signiﬁcativos.3
utro  estudo  relatou  que  a  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a está
ndiretamente  associada  ao  prolongamento  do  tempo  na
RPA.9 Em  nosso  estudo,  descobrimos  que  a  permanência
a  SRPA  é prolongada  com  o  aumento  do  grau  de  exposic¸ão
 fumac¸a do  tabaco  (p  <  0,05).  O  tempo  mais  longo  de  per-
anência  na  SRPA  foi  o  do  Grupo  2,  o  grupo  mais  exposto  à
umac¸a de  tabaco  do  estudo.  Essa  situac¸ão pode  ser  expli-
ada  pela  necessidade  de  altas  doses  de  anestésicos  para
anutenc¸ão  causada  pelo  aumento  das  taxas  metabólicas  e
as  complicac¸ões  respiratórias  no  pós-operatório  nos  paci-
ntes  com  alterac¸ão  da  gravidade  correlacionada  com  o  grau






































As  limitac¸ões  de  nosso  estudo  podem  ser  a  falta  de
ensurac¸ão  dos  níveis  de  cotinina  para  avaliar  o  grau  de
xposic¸ão  passiva.  Em  vez  de  registrar  a  história  do  paciente
e  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a de  tabaco,  a  mensurac¸ão  dos
íveis  de  cotinina  como  um  metabolito  principal  da  nicotina
ncontrada  no  cabelo,  na  urina,  no  sangue  e  na  saliva  ainda
 um  assunto  controverso.  Estudos  relatam  que  a  exposic¸ão
assiva  à  fumac¸a de  tabaco  não  está  associada  à  história  do
aciente,18 mas  também  há  estudos  que  relatam  que  a  his-
ória  de  exposic¸ão  passiva  à  fumac¸a de  tabaco  é  um  método
rático  e  conﬁável.9 Outro  estudo  relatou  que  a  história  de
abagismo  passivo  do  paciente  está  correlacionada  com  os
íveis  de  cotinina  na  urina.6
Os  níveis  de  cotinina  são  afetados  pelo  prolongamento
o  tempo  de  avaliac¸ão  da  exposic¸ão  à  fumac¸a do  fumante
assivo,  pois  os  níveis  de  cotinina  diminuem  com  o tempo.
ssim,  o  tema  é controverso  porque  o  método  é  caro,  demo-
ado  e  desconfortável.  Portanto,  evitamos  avaliar  os  níveis
ré-operatórios  de  cotinina  no  sangue,  na  urina  e  na  saliva.
A  exposic¸ão passiva  à  fumac¸a de  tabaco  é  uma  das  prin-
ipais  causas  de  morbidade  e  mortalidade.  Os  pacientes
assivamente  expostos  à  fumac¸a submetidos  à  anestesia
eral  estão  em  maior  risco  de  complicac¸ões  respiratórias
omo  os  fumantes  ativos.  Em  conclusão,  os  pacientes  passi-
amente  expostos  à  fumac¸a submetidos  à  anestesia  geral,
ambém  em  relac¸ão ao  grau  de  exposic¸ão,  apresentam
ltas  taxas  de  complicac¸ões  respiratórias  no  período  peri-
peratório  e  prolongamento  da  permanência  na  SRPA  em
omparac¸ão  com  os  pacientes  não  expostos.
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